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Plusieurs etudes recentes 
tendent a relativiser 
I’impact du depistage 
du cancer du sein par 
la mammographie 
sur la reduction de la 
mortalite liee a ce cancer. 
Des incertitudes qui, 
associees au risque 
de surdiagnostiquer 
des lesions indolentes, 
justifient de bien informer 
prealablement les femmes 
sur les benefices et les 
limites de ce depistage. 


Ce qui est nouveau 


De plus en plus de femmes de 50 a 74 ans participent 
au depistage organise en France. 

La contribution de la mammographie de depistage dans 
la reduction de la mortalite par cancer du sein est difficile 
a apprehender. La Commission independante sur le depistage 
du cancer du sein en Angleterre a note que « les avancees 
majeures dans le traitement du cancer du sein, qui ont I’effet 
le plus important sur la mortalite, surpassent les effets plus 
modestes du depistage » (Panel, 201 2). 


L objectif principal du depistage du cancer du sein est la 
reduction de la mortalite qui lui est liee. Le depistage 
est fonde sur I’existence d’une forte correlation entre la 
taille du cancer du sein et son stade. Plus un cancer est volumi- 
neux, plus il risque d’etre de stade avance, c’est-a-dire que des 
metastases ont dissemine dans les ganglions lymphatiques 
axillaires ou dans les organes distants. La mammographie est 
capable de detecter des cancers de petit volume qui ne sont 
pas symptomatiques. II a done ete propose que des mammo- 
graphies periodiques permettent le diagnostic de cancers loca- 
lises qui n’ont pas encore metastase. La detection precoce 
permet aussi un traitement plus efficace et la realisation d’une 
chirurgie moins mutilante avec reconstruction mammaire. 

Huit etudes randomisees ont obtenu des resultats variables 
sur I’impact de la mammographie periodique sur le risque de 
deces par cancer du sein, allant d’une reduction statistiquement 
significative de 31 % a une legere augmentation statistiquement 
non significative de 2 % (tableau 1). Les meta-analyses de ces 
etudes randomisees indiquent une diminution de 20 % de la 
mortalite par cancer du sein chez les femmes de 40 a 74 ans, 
pour autant que 80 % d’entre elles participent regulierement 
a un depistage offert tous les 2 a 3 ans. Ces etudes montrent 
egalement que la reduction du risque de deces par cancer du 
sein est directement liee a la diminution du risque de diagnos- 
tiquer un cancer avance. 


* Cet article ne concerne pas la surveillance des femmes ayant un risque 
hereditaire de cancer du sein ou de I’ovaire. 


* International Prevention Research Institute (iPRl), 

Strathclyde Institute of Global Public Health at iPRl, 69006 Lyon, France. 

philippe.autier@i-pri.org 
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Oe que fait et ne fait pas la mammographie 
de depistage 

Le grade histologique indique a quel point la structure histolo- 
gique d’un cancer s’eloigne de celle du tissu d’origine. Un 
grade croissant est synonyme de cancer de plus en plus agres- 
sif. Les cancers avec recepteurs estrogenes et progesterone 
positifs (RE+/RP+) sont le plus souvent de grade 1 , tandis que 
les cancers RE-/RP-, plus agressifs, sont le plus souvent de 
grade 3. 

Les deux etudes randomisees qui ont enregistre le grade his- 
tologique ( Two-County et Age Trial) montrent que la mammo- 
graphie ne conduit pas a une reduction de grade. Par exemple, 
dans I’etude Two-County, le nombre de cancers de grade 3 
est quasi equivalent dans les groupes intervention et controle 
(tableau 2). 1 Ce qui change est la taille de I’ensemble des 
cancers invasifs qui est en moyenne 6,8 mm plus petite dans 
le groupe intervention que dans le groupe controle. L’ etude 
Two-County a obtenu une diminution de 31 % de la mortalite 
par cancer du sein, la plus importante de tous les essais rando- 
mises. Dans cette etude, 57 % de la reduction de mortalite a 
ete obtenue grace a la reduction de la taille des cancers de 
grade 3, et 43 % grace a la reduction de la taille des cancers 
de grade 2 (tableau 2). 2 Aucune reduction de mortalite n’etait 
attribuable a la reduction de la taille des cancers de grade 1 , et 
done le depistage des cancers de grade 1 contribue peu a son 
efficacite. La forte augmentation des cancers de grade 1 et 
I’augmentation plus mesuree des cancers de grade 2 etait due 
a I’avance au diagnostic (cancers qui seraient devenus sympto- 
matiques s’ils n’avaient pas ete depistes) et a la detection de 
cancers qui sans doute ne seraient jamais devenus symptoma- 
tiques (surdiagnostic). Les cancers d’intervalle sont les cancers 
diagnostiques entre deux depistages, en partie non detectes 
par le depistage, en partie survenus apres le dernier depistage 
(cancers de croissance rapide). Les cancers d’intervalle sont 
de taille plus importante que les cancers depistes, et plus le 
grade est eleve plus ils sont nombreux. Done la capacite du 


Ce qui est nouveau (suite) 


Le surdiagnostic, e’est-a-dire la detection par la mammographie 
(ou autre technique d’imagerie) de cancers du sein qui ne 
deviendront sans doute jamais symptomatiques et ne mettront 
pas la vie en danger, est une realite dont les programmes de 
depistage doivent tenir compte. II concernerait 30 a 40 % des 
cancers du sein detectes par le depistage mammographique. 

Les techniques de mammographie digitale se generalisent en France. 
Les taux de depistages faussement positifs ne semblent pas plus 
eleves qu’avec la mammographie classique. En revanche, davantage 
de cancers in situ sont detectes, ce qui contribue au surdiagnostic. 


i Resume des resultats des etudes randomisees sur le depistage 
g du cancer du sein par mammographie avec ou sans AES ou ECS 


Essai, pays 

Age a 
I’inclusion 
(ans) 

Nombre de femmes 
dans le groupe intervention 

Greater New York 

Health Insurance Plan 
(HIP), Etats-Unis 

40 a 64 

30239 

Two-Country Trial 
(TCT), Suede**** 

40 a 74 

77080 

Malmo Mammographie 
Screening Trial 
(MMST), Suede 

45 a 70 

21 088 

Stockholm, Suede 

39 a 65 

40318 

Goteborg, Suede 

39 a 59 

21 650 

Age Trial, Angleterre 

39 a 41 

53884 

National Breast 
Screening Study 
(NBSS) 1, Canada 

40 a 49 

25214 

National Breast 
Screening Study 
(NBSS) II, Canada 

50 a 59 

19711 


depistage a reduire la mortalite par cancer du sein depend 
etroitement de la capacite a detecter precocement les cancers 
de haut grade. La taille elevee des cancers diagnostiques 
chez les femmes invitees au depistage qui n’y ont pas participe 
est essentiellement due a un statut socio-economique plus 
defavorise, davantage d’obesite, un delai plus long a consulter, 
et d’autres facteurs de risque. 

Le depistage du cancer du sein en France 

Le depistage en France s’est installe de maniere progressive, 
d’abord comme un acte demande par une femme ou son 
medecin, ce qu’on appelle le « depistage individuel ». 

Le depistage organise est un programme national fonde sur 
I’invitation au depistage de toutes les femmes de 50 a 74 ans. 
En 1986-1990, des projets pilotes furent inities dans quelques 
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Nombre de 
femmes dans le 
groupe controle 

Depistage dans le 
groupe intervention 

Type de 

mammographie 

Duree mediane 
(annees) 
de I’essai* 

Taux de 
participation, 
1 re session 

Risque relatif de deces du 
au cancer du sein, groupe 
intervention vs controle** 

1C a 95 % 

30256 

MM + ECS, 4 sessions 
par an 

2 cliches 

5 

67% 

0,83 

0,70 - 0,98 

55985 

MM, 2 a 4 sessions tous 
les 2 ans pour les 40-49 ans, 
et tous les 33 mois pour les 
50-74 ans 

1 cliche 

8 

85% 

0,69 

0,59 - 0,81 

21 195 

MM, 9 sessions tous 
les 1 8-24 mois 

2 cliches 

14 

74% 

0,82 

0,67 - 1 ,00 

19943 

MM, 2 sessions tous 
les 24-28 mois 

1 cliche 

5 

82% 

0,91 

0,65 - 1 ,27 

29961 

MM, 5 sessions tous 
les 1 8 mois 

2 cliches lors 
du 1 er depistage, puis 

1 ou 2 cliches 

7 

84% 

0,76 

0,56 - 1 ,04 

106956 

MM, 6 sessions par an 

2 cliches lors 
du 1 er depistage, 
puis 1 cliche 

7 

68 %*** 

0,83 

0,66-1,04 

25216 

(MM + ECS) 4 a 5 sessions 
par an + AES 

2 cliches 

5 

86% 

0,97 

0,74 - 1 ,27 

19 694 

(MM + ECS) 4 a 5 sessions 
par an + AES 

2 cliches 

5 

87% 

1,02 

0,78 - 1 ,33 


AES: autoexamen des seins; ECS: examen Clinique des seins; 1C a 95 %: intervalle de confiance a 95 % (p < 0,05 si 1,0 n’est pas compris dans I’intervalle); 
MM : mammographie. 

* Periode durant laquelle le depistage a ete propose aux femmes du groupe intervention uniquement, ie suivi peut avoir dure plusieurs annees supplementaires. 
** Le risque relatif est le risque de deceder d’un cancer du sein si une femme fait partie du groupe intervention, par rapport au groupe controle. Un risque relatif 
de 1,0 signifie que la mortality dans les groupes intervention et controle est identique. 

*** Dans I’ensemble, 81 % des femmes ont participe au moins a une session de mammographie. 

**** Les deux comtes etaient Kopparberg (nom actuel Dalarna) et Ostergotland. 


departements (Ardennes, Isere, Bas-Rhin, Rhone, Bouches- 
du-Rhone). Le depistage organise a ete generalise a toute la 
France a partir de 2004 dans le cadre du Plan cancer coor- 
donne par I’lnstitut national du cancer (INCa, www.e-cancer.fr). 
Le depistage organise est gratuit et suit les recommandations 
europeennes, incluant deux cliches par sein tous les deux ans, 
un examen clinique des seins, la possibility d’un bilan diagnos- 
tique immediat, la double lecture des cliches normaux, et un 
recueil de donnees permettant son evaluation. La double lec- 
ture permet de detecter davantage de cancers. 

La France est caracterisee par la coexistence du depistage 


organise et du depistage individuel, ce dernier prevalant surtout 
dans les grandes agglomerations. Contrairement au depistage 
organise, le depistage individuel ne fait pas I’objet d’une col- 
lecte systematique de donnees et ses performances sont 
inconnues. 

D'apres I’lnstitut de veille sanitaire (www.invs.sante.fr), la 
participation au depistage organise est passee de 33 % en 
2003 a 53 % en 201 1 . On peut estimer que ces dernieres 
annees, selon les departements, 55 a 80 % des femmes de 50 
a 74 ans participent au depistage organise ou au depistage 
individuel. 
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D’apres la ref. 7. 


Efficience du depistage mammographique 

L’efficience est la capacite du depistage a reduire la mortalite 
par cancer du sein en situation reelle. Selon les auteurs de 
I’etude Two-County, le meilleur indicateur d’efficience est la 
diminution de I’incidence des cancers de taille elevee ou 
de stade avance dans les annees suivant I’introduction du 
depistage, qui devrait preceder la reduction de la mortalite 
par cancer du sein. 3 Le double avantage de cet indicateur 
est qu’il reflete le mode d’action du depistage (reduction de la 
taille des cancers) et qu’il est independant des traitements. 
L’analyse de I’incidence des cancers avances s’est heurtee a 
deux problemes: d’abord le faible nombre de registres des 
cancers enregistrant depuis suffisamment longtemps la 
taille ou le stade des cancers au diagnostic; ensuite les 
changements survenus en 2002-2004 dans le nombre de 


femmes post-menopausees prenant un traitement hormonal 
de la menopause (THM), qui ont conduit a de fortes diminu- 
tions de I’incidence des cancers du sein, surtout des cancers 
RE+/RP+. 4 

L’incidence se mesure en nombre de cancers avances pour 
100 000 femmes dans le groupe d’age pour lequel le depis- 
tage est realise. La confusion entre I’incidence et la proportion 
(le %) de cancers induit souvent en erreur: si le depistage 
detecte davantage de cancers in situ ou de petits cancers 
invasifs (en partie par la detection precoce de cancers qui 
seraient devenus symptomatiques plus tard, en partie par 
surdiagnostic), la proportion des cancers in situ et invasifs 
augmente, ce qui provoque automatiquement une diminution 
du pourcentage de cancers avances. Done la proportion 
de cancers avances peut diminuer sans que leur nombre ne 
diminue. 
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| Etude Two-Country (Suede, 1977-85), deces par cancer du sein, 

“ nombre et taille moyenne des cancers selon le grade histologique. 


Grade 1 

Grade 2 

Grade 3 

Total 

Risque relatif de deces 
par cancer du sein 

Nombre de deces par cancer du sein* 

Femmes invitees au depistage (intervention) 

29 

97 

138 

264 

264/380 = 0,69® 

Femmes non invitees au depistage (controle)** 

18 

152 

210 

380 


Cancers invasifs parmi les femmes 
invitees au depistage 
(groupe intervention)*** 

Cancers depistes 

208 

247 

192 

647 


Taille moyenne (mm) 

12,2 

13,8 

18,0 

14,5 


Cancers d’intervalle® 

30 

78 

127 

235 


Taille moyenne (mm) 

14,7 

21,4 

24,6 

22,3 


Cancers invasifs chez les femmes invitees 

7 

25 

44 

76 


qui n’ont pas participe au depistage 

Taille moyenne (mm) 

17 

31,9 

32,7 

31,0 


Nombre total de cancers invasifs 
chez les femmes invitees au depistage 

245 

350 

363 

958 


Taille moyenne (mm) 

12,6 

16,8 

22,1 

17,7 


Nombre total de cancers invasifs 
parmi les femmes non invitees 
au depistage (groupe controle)**, *** 

125 

278 

370 

773 


Taille moyenne (mm) 

17,3 

21,1 

29,5 

24,5 


Difference de taille moyenne (mm), 
intervention vs controle 

-4,7 

-4,3 

-7,4 

-6,8 



* Tabar, et al. 1997 (ref.1) [14 annees de suivi], 

** Les nombres de deces et de cancers ont ete ajustes pour la difference de taille entre groupe intervention et groupe controle. 
*** Tabar, et al. 1996 (ref. 2) [13 annees de suivi], 

® Ce risque relatif est identique a celui rapporte dans le tableau 1 (p < 0,0001). 
a Cancers diagnostiques dans I’intervalle de temps entre deux depistages. 


L’analyse des donnees de registre a montre que, dans les 
populations bien couvertes par le depistage mammographique 
introduit depuis 7 a 30 ans (Pays-Bas, Royaume-Uni, Etats- 
Unis...), la diminution de I'incidence des cancers du sein avari- 
ces apres introduction du depistage etait faible ou inexistante. 5 ' 8 
De plus, I’incidence des cancers d’emblee metastatiques au 
moment du diagnostic n’avait pas flechi, alors que le depistage 
vise justement a prevenir ces cancers de tres mauvais pronos- 
tic. Ces resultats sont d'autant plus etonnants que les femmes 
participant aux programmes de depistage ont beneficie davan- 
tage de sessions de depistage (le plus souvent avec deux cli- 
ches par sein) que dans la plupart des etudes randomisees. 

S’agissant de la mortality, une etude a compare les ten- 
dances de mortality par cancer du sein dans trois paires de 
pays europeens (Pays-Bas vs Belgique; Suede vs Norvege; 
Irlande du Nord vs Republique d’lrlande). 7 Chaque paire de 


pays avait un systeme de sante similaire, mais le premier pays 
avait introduit le depistage a I’echelle nationale en 1 989-1994, 
tandis que le second pays avait introduit le depistage 10 a 
15 ans plus tard. Dans chaque paire de pays, la mortality par 
cancer du sein a change de maniere equivalente, alors que 
I’on s’attendait a une diminution de la mortality plus marquee 
dans les pays ayant introduit le depistage en premier (fig. 1). 

II semble done que I’essentiel de la diminution de mortality 
par cancer du sein observee depuis 1 985-1 995 dans les pays 
a haut revenu soit attribuable aux traitements et a I’amelio- 
ration de I’efficience du systeme de sante (par exemple la 
creation d’equipes pluridisciplinaires traitant de nombreuses 
patientes). Cette impression est corroboree par le constat que 
la diminution de mortality est plus marquee chez les femmes 
de moins de 50 ans, y compris dans les pays ou le depistage 
avant 50 ans est rare. 8 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Decembre 201 3 

LA REVUE DU PRATICIEN - TOUS DROITS RESERVES 


1373 





Monographie 


CANCER DU SEIN DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN: LES DOUTES SUR SON EFFICACITE 


►► 


POUR LA PRATIQUE 

►► II est du devoir deontologique d’informer les femmes 
des incertitudes sur I’efficience et les consequences 
du depistage. Le role de la medecine est d’informer 
et d’accompagner le choix des femmes, pas de choisir 
pour elles. 

►► La frequence et les modalites du depistage individuel 
sont fondees sur les facteurs de risque de cancer du sein. 

II n’existe pas d’etude qui ait demontre que le depistage 
individuel serait plus efficace que le depistage organise 
pour reduire la mortalite par cancer du sein. II n’existe 
pas d’information sur le niveau de depistages 
faussement positifs, les taux de cancers d’intervalles, 
ou le surdiagnostic associes au depistage individuel. 

►► Dans un esprit combinant meilleure efficience possible 
et minimisation des consequences indesirables, le depistage 
doit rester au plus pres de ce qui semble scientifiquement 
le mieux etabli, a savoir les recommandations actuelles 
de I’INCa. 

►► Avant I’age de 50 ans, le bilan efficience/consequences 
indesirables du depistage n’est pas favorable, et il est 
preferable de ne pas recommander le depistage avant 
50 ans, sauf circonstances specifiques (par exemple 
un test genetique indiquant le portage d’une mutation 
des genes BRCA1 ou BRCA2). 

►► Si I’histoire familiale d’une femme semble indiquer 
un risque hereditaire justifiant davantage de surveillance 
(v. criteres sur le site www.inca.sante.fr), il est preferable 
de la referer aux centres specialises qui feront le bilan 
approprie. 


Risque de surdiagnostic 

Le surdiagnostic est la detection d’un cancer du sein invasif 
qui serait reste cliniquement silencieux et n’aurait jamais mis en 
danger la vie d’une personne. II est a distinguer des depistages 
faussement positifs, qui sont des images suspectes a la mam- 
mographie necessitant une mise au point complementaire, et 
qui se revelent ne pas etre des cancers. En 2010, 3,1 % des 
femmes participant au depistage organise ont ete rappelees 
pour image suspecte, qui s’est revelee ne pas etre un cancer 
pour 4 femmes sur 5. 9 

Une notion revelee par le depistage des cancers en general 
(par exemple dans le cancer de la prostate) est que nombre de 
lesions qualifies de « cancer » sous le microscope n’ont pas le 
comportement des cancers symptomatiques qui, en I’absence 


de traitement efficace, peuvent envahir les tissus voisins et 
metastaser. La plupart de ces cancers indolents sont de bas 
grade. Leur detection conduit a des traitements qui ne sont 
sans doute pas necessaires. A cela s’ajoute la capacite parti- 
culiere de la mammographie a detecter les cancers canalaires 
in situ (CCIS) parce qu’ils contiennent souvent des inclusions 
calciques opaques aux rayons X. Alors que les cancers cana- 
laires in situ representaient moins de 2 % des cancers du sein 
dans les annees 1980, ils en represented actuellement de 10 
a 25 %, selon les pays. Du fait de leur propension a coloniser les 
canaux et lobules du sein sans pour autant envahir les tissus 
environnants, ces cancers conduisent souvent a la mastecto- 
mie radicale. La vraie question est de savoir si leur detection 
contribue a diminuer la mortalite par cancer du sein. Dans 
I’etude Two-County , 9 % des cancers dans le groupe des 
femmes invitees au depistage etaient des cancers canalaires 
in situ. Leur depistage n’a joue aucun de role dans la diminution 
de mortalite par cancer du sein. 10 

Le surdiagnostic montre qu’une technologie qui detecte 
davantage de petites lesions (cancereuses, non cancereuses, 
ou in situ) ne contribuera pas forcement a reduire le nombre de 
cancers avances responsables de la mortalite par cancer du 
sein. La quantification du surdiagnostic n’est pas un exercice 
facile, d’abord parce qu’il n'existe pas de definition consen- 
suelle sur ce qu’est un « cancer qui netuera jamais », et ensuite 
parce qu’en parallele a ('installation du depistage, la prise de 
traitements hormonaux de la menopause (THM) s’est accrue. 
Deux evaluations recentes, I'une fondee sur les essais rando- 
mises 11 et I’autre sur les registres des cancers aux Etats-Unis 6 
estiment que dans les populations bien couvertes par le depis- 
tage, le surdiagnostic concernerait 30 a 40 % de tous les 
cancers du sein detectes par le depistage mammographique. 

Efficience du depistage en France 

Quelques registres du cancer frangais (Isere et Tarn combines, 
Herault, Loire-Atlantique) ont publie des donnees d’incidence 
selon le stade au diagnostic. 12 ' 13 Les donnees du departement 
de I’lsere retiennent I’attention car, en considerant ensemble le 
depistage organise et le depistage individuel, environ 70 % 
des femmes de 50 a 74 ans residant dans ce departement 
participent au depistage depuis le debut des annees 1990. 14 
La figure 2 montre I’incidence des cancers du sein dans les 
departements de I’lsere (1 ,2 million d’habitants) et du Tarn 
(375 000 habitants). Quoique le depistage organise ait ete intro- 
duit dans le Tarn en 2004, les tendances de la figure 2B refletent 
davantage la situation en Isere. Les tendances d’usage des 
THM en France ont egalement ete representees, montrant les 
brusques changements survenus apres 2002. 15 L’incidence 
des cancers invasifs precoces et avances croTt sensiblement 
jusqu’en 2003 puis chute de maniere equivalents a la suite de 
I’effondrement de la prise de THM. Si le depistage et non la 


1374 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Decembre 201 3 


LA REVUE DU PRATICIEN 


TOUS DROITS RESERVES 



A. Pourcentage d’utilisatrices 
deTSH par groupe d’age 



cessation de la prise de THM etait a I’origine de la diminution de 
I’incidence des cancers avances, alors il ne devrait pas y avoir 
de diminution sirmultanee de I’incidence des cancers precoces. 

Le surdiagnostic en France 

Le depistage organise a ete introduit en 1996 en Loire- 
Atlantique, et la participation a constamment augmente, pour 
atteindre 66 % en 2009. 16 Le registre des cancers de ce 
departement dispose du statut hormonal de la plupart des can- 
cers du sein depuis 1997 (fig. 2c). 17 L’accroissement d’inci- 
dence apres 1996 concerne essentiellement les cancers 
RE+/RP+, qui sont majoritairement de bas grade. En revanche, 
I’incidence des cancers RE-/RP-, generalement de haut grade, 
est restee constante. Ces tendances n’informent pas sur I’effi- 
cience du depistage car il n’y pas de distinction entre cancers 
precoces (ou de petit volume) et cancers avances (ou de volume 
important). Elies montrent I'accroissement des cancers de faible 
malignite du en partie aux THM, en partie a la detection precoce. 
La chute d’incidence des cancers RE+/RP+ apres 2003 corres- 
pond a la reduction de la prise de THM. Les cancers RE+/RP+ 
additionnels detectes par le depistage contribueront peu a 
reduire la mortalite, et la plupart releveront du surdiagnostic. 

Concernant les cancers canalaires in situ, la figure 2b montre 
que leur incidence augmente progressivement depuis 1990 
sans etre affectee par les fluctuations dans la prise de THM. 

Le depistage chez les femmes de moins de 50 ans 

Le depistage des femmes de 40 a 49 ans n’a pas la meme 
efficacite que celui des femmes de 50 a 74 ans. En cause, la 


B. Incidence du cancer du sein par stade 



C. Incidence du cancer du sein par statut RE/RP 



1996 


mull:!*! Incidence des cancers du sein 

A. Evolution en France de I’utilisation des traitements hormonaux 
de la menopause (THM) par groupe d’age (d'apres la ref. 15). 

B. Incidence des cancers du sein chez les femmes de 50 a 74 ans 
dans les departements de I’lsere et du Tarn (d’apres la ref. 13). 

C. Incidence des cancers du sein invasifs chez les femmes de 50 a 74 ans 
en Loire-Atlantique (d’apres la ref. 17). 

Le trait vertical pointille indique I’annee 2002. 

DO: depistage organise; RE: recepteurs aux estrogenes; RP: recepteurs 
a la progesterone. 
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densite radiologique des seins plus importante et la croissance 
plus rapide des cancers. Les depistages faussement positifs 
sont aussi plus nombreux. Ces resultats ont conduit VUS 
Preventive Services Task Force a conclure que le depistage 
ne devait plus etre propose de maniere systematique aux 
femmes de 40 a 49 ans, 18 et I’lNCa recommande de ne pas 
realiser le depistage mammographique avant 50 ans, sauf 
circonstances specifiques. 

En 2007-2008, environ 37 % des femmes frangaises de 40 
a 49 ans ont eu recours a la mammographie 15 , et une enquete 
indique que 6,4 % des femmes de 30 a 39 ans avait eu une 
mammographie de depistage. 19 L’essentiel des mammogra- 
phies avant 50 ans sont realisees dans le cadre du depistage 
individuel. 

Apport des nouvelles technologies d’imagerie 

Depuis 2006, les technologies de mammographie digitale 
ont ete introduites en France. Ces techniques accroissent 
considerablement I’operationnalite du depistage sans generer, 
en France, davantage d’examens faussement positifs. 9 Toute- 
fois, par rapport a la mammographie analogique, la mammo- 
graphie digitale entierement numerisee (dite plein champ) 
semble detecter 38 % de cancers canalaires in situ en plus. 9 
Par ailleurs, les premieres donnees disponibles suggerent que 
la mammographie digitale ne reduit pas le nombre de cancers 
d’intervalle. 20 

Risque lie a la mammographie 

Les rayons X sont des radiations ionisantes potentiellement 
cancerogenes, mais les doses delivrees par la mammographie 
sont minimes. Les etudes anciennes sur les irradiations thera- 
peutiques (par exemple pour contenir I’extension de foyers 
tuberculeux) et les modeles predictifs fondes sur des popula- 
tions soumises a des doses elevees d’irradiation (par exemple 
les survivants des bombardements d'Hiroshima et Nagasaki) 
indiquent que le risque de cancer du sein radio-induit par des 
mammographies periodiques serait quasi nul apres I'age de 
49 ans. En revanche, I ’epithelium mammaire des femmes 
jeunes est davantage vulnerable aux effets mutagenes des 
rayons X, et des examens mammographiques repetes avant 
40 ans seraient lies a un risque non negligeable de cancer du 
sein radio-induit. 21 

Conclusion 

Les resultats des cinq essais randomises menes aux Etats- 
Unis et en Suede constituent toujours I’evidence scientifique 
sur laquelle reposent les recommandations sur le depistage du 
cancer du sein. Divers groupes scientifiques ont tantot critique, 
tantot confirme la validite de ces essais randomises. La raison 


pour laquelle les resultats de ces essais randomises ne sem- 
blent pas retrouves pour le depistage en population generale 
reste la grande question ; question d’autant plus « interpellate » 
que, dans les cancers du col uterin et du gros intestin, il existe 
une coherence entre les etudes randomisees demontrant la 
capacite du depistage a reduire le risque de cancer avance et 
de deces par cancer, et les etudes observationnelles indiquant 
une reduction de I’incidence des cancers avances dans les 
populations ou le depistage est generalise, suivi d’une diminu- 
tion de la mortalite liee a ces cancers. Pour des raisons 
ethiques et pratiques, il est difficile d’imaginer que de nouveaux 
essais randomises seront organises. II faudra done continuer a 
se fonder sur les donnees observationnelles d’incidence et de 
mortalite par cancer du sein pour apprecier I'efficience et les 
effets indesirables du depistage mammographique. • 


P. Autier declare avoir fait une conference pour la firme Roche. 


resume Depistage du cancer du sein : les doutes sur son efficacite* 

Le depistage du cancer du sein en France est fonde sur la coexistence du depistage individuel 
et du programme national de depistage organise. Ce dernier est gratuit et prevoit une double 
lecture des cliches de mammographie. Depuis 2004, une part grandissante de femmes 
frangaises agees de 50 a 74 ans participe au depistage organise. La justification du depistage 
mammographique est essentiellement fondee sur quatre etudes randomisees suedoises qui ont 
documente la capacite de cette methode a reduire la mortalite due au cancer du sein. Depuis 
3 ans, un nombre croissant d’etudes internationales indique que le depistage a peu d’influence 
sur I’incidence des cancers du sein avances et sur la mortalite par cancer du sein. Par ailleurs, 
de nombreux cancers du sein sont depistes alors qu’ils ne deviendraient pas symptomatiques 
et ne mettraient pas la vie en danger (surdiagnostic). Au vu des incertitudes actuelles, il est 
preferable d’informer les femmes des benefices, limites et effets indesirables du depistage 
mammographique et, pour les femmes qui souhaitent un depistage, recommander la 
participation au programme national de depistage organise. 

summary Screening for breast cancer: worries about its 
effectiveness 

Breast cancer screening in France is done though two parallel systems: individualized screening 
and a national programme of organized screening. The latter is free of charge and manages a 
double-reading of mammography films. Since 2004, a steadily greater proportion of French 
women 50 to 74 years of age participate to the national programme. Justification of screening 
in France is based on Swedish randomised trials that documented the ability of mammography 
screening to reduce the risk to die from breast cancer. However, since 3 years, a growing 
number of studies indicate that screening seems not to have much influence on the incidence 
of advanced breast cancer and on mortality from breast cancer. Moreover, numerous breast 
cancers are detected that would have never clinically surfaced and would have never been life 
threatening (overdiagnosis). In view of current doubts, it is better to inform women on health 
benefits, limitations and possible side effects of mammography screening. For women willing 
to be screened, it is recommended to invite them to participate to the national programme. 
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